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Uvod: Zvini predstavljajo eno izmed najpogostejših poškodb pri športu. So posledica 
prekomerno izvedenega giba v sklepu, ki preseže fiziološko mejo. Znaki, ki nas opozarjajo, da 
je do zvina prišlo, so oteklina v predelu sklepa, bolečina na pritisk ter boleče gibanje v sklepu. 
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti pozno pooperativno fizioterapevtsko 
obravnavo športnika z lateralnim zvinom gležnja in poškodbo sprednje vezi na stopalu ter 
opisati uporabljene fizioterapevtske postopke na podlagi znanstvene literature. Metode dela: 
Diplomsko delo je poročilo o primeru. Fizioterapevtska ocena pacienta se je pričela z anamnezo, 
nadaljevala pa s fizikalnim pregledom. Sledile so linearne meritve obsegov gibljivosti, 
manualno testiranje mišic, merjenje obsegov spodnjih udov, ocena bolečine z uporabo VAL-IB 
lestvice, ocena površinske senzibilitete po dermatomih, test korakanja v štirih kvadratih, test 
hoje na 10 metrov ter test stoje na eni nogi kot modificiran klinični test senzorične interakcije. 
Po oceni stanja pacienta smo izpostavili probleme, kratkoročne in dolgoročne cilje ter izbrali 
ustrezne fizioterapevtske postopke. Rezultati: Ob koncu fizioterapevtske obravnave se je 
oteklina na desnem stopalu preko petnice zmanjšala za 1 cm, pod peto in pod gležnjem pa za 
0,5 cm, gibljivost desnega zgornjega in spodnjega skočnega sklepa se je izboljšala, bolečina v 
predelu brazgotine na desnem stopalu se je zmanjšala za oceno 2,8 mm po VAL-IB lestvici, 
moč mišic gležnja se je izboljšala. Prav tako so se izboljšali tudi rezultati testa hoje na 10 metrov, 
testa korakanja v štirih kvadratih ter testa stoje na eni nogi kot modificiranega kliničnega testa 
senzorične interakcije. Razprava in zaključek: Cilje, ki smo si jih zastavili na začetku 
fizioterapevtske obravnave, smo z ustreznimi fizioterapevtskimi postopki tekom terapije tudi 
dosegli. Pacient je bil med rehabilitacijo obravnavan individualno, kar je prispevalo k večjemu 
končnemu uspehu, pokazal pa je visoko motiviranost in zbranost pri terapiji.  
Ključne besede: zvin gležnja, bolečina v stopalu, oteklina na stopalu, omejena gibljivost 









Introduction: Sprains are one of the most common injuries in sports. They are a result of 
excessive movement in the joint, which exceeds the physiological limit. Signs that a sprain 
occurred are swelling in the joint area, pain upon pressure and painful movement in the joint. 
Purpose: The purpose of the diploma work is to present the late postoperative physiotherapeutic 
treatment of an athlete with a lateral ankle sprain and an injury of the front ligament in the foot 
and to describe the applied physiotherapeutic procedures on the basis of scientific literature. 
Work method: The diploma work is a case report. The physiotherapeutic assessment of the 
patient started with the medical history and continued with a physical examination. They were 
followed by linear measurements of mobility ranges, manual muscle testing, measurement of 
lower limbs girth, pain measurement using the VAL-PI scales, assessment of superficial sensory 
according to appropriate dermatomes, four square step test, 10-meter walking test and the 
standing on one foot test as a modified clinical test of sensory interaction. According to the 
assessment of the patient's condition, we highlighted the problems, short-term and long-term 
goals and selected appropriate physiotherapeutic procedures. Results: At the end of the 
physiotherapeutic treatment, the swelling of the right foot over the heel bone subsided by 1 and 
under the heel and under the ankle by 0.5 cm, the flexibility of the right upper and lower 
talocrural joints improved, the pain in the scar area on the right foot decreased by 2.8 mm 
according to the VAL-PI scale, the strength of the ankle muscles improved. Similarly, the results 
of the 10-meter walking test, the four square step test and the standing on one foot fest as a 
modified clinical test of sensory interaction test also improved. Discussion and conclusion: The 
goals we set at the beginning of the physiotherapeutic treatment were achieved through 
appropriate physiotherapeutic procedures during the therapy. The patient was treated 
individually during rehabilitation, which contributed to a greater final success. In addition, he 
showed great motivation and concentration during the therapy. 
Keywords: ankle sprain, foot pain, swelling of the foot, limited foot mobility, weakness of the 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ATFL  Anteriorni talofibularni ligament 
CFL  Kalkaneofibularni ligament 
MTM  Manualno testiranje mišic  
PTFL  Posteriorni talofibularni ligament 
TENS  Transkutana živčna električna stimulacija 









1  UVOD 
Zvini, ki jih z drugo besedo imenujemo tudi distorzija, predstavljajo eno izmed najpogostejših 
poškodb pri športu. So posledica prekomerno izvedenega giba v sklepu, ki preseže fiziološko 
mejo. Zvin pa povzroča tudi gib v napačni smeri, katerega posledica je lahko poškodba vezi, 
sklepne ovojnice oziroma kosti, ki tvorijo sklep. Znaki, ki nas opozarjajo, da je do zvina prišlo, 
so oteklina v predelu sklepa in bolečina na pritisk. Gibanje v sklepu je boleče (Arnež, Smrkolj, 
1995; cit. po Majerič, 2007). Največkrat so zvinom izpostavljeni zgornji skočni sklep ali koleno 
(Beers et al., 2004; cit. po Majerič, 2007).   
Zvini gležnja predstavljajo pogosto mišično-skeletno poškodbo in 10-30% vseh športnih 
poškodb (Mascaro, 1994; cit. po Zoch et al., 2003). V ZDA poročajo o 27.000 primerih, ki se 
pripetijo vsak dan. Zvin gležnja pri nogometu pogosto nastane z inverzijo, ko se talus zvrne v 
plantarno fleksijo pri različnih gibih, kot so skoki in hitri obrati z nogo. V tem položaju je 
anteriorni talofibularni ligament (ATFL) pod največjo obremenitvijo in je zato posledično 
najbolj nagnjen k poškodbam. Poleg ATFL se lahko poškoduje tudi kalkaneofibularni ligament 
(CFL) in posteriorni talofibularni ligament (PTFL). Pri 80-91% primerov zvina gležnja, do 
katerih pride med nogometom, pride do poškodbe vezi. Poškodbe medialnih ligamentov so 
redkejše zaradi močnega deltoidnega ligamenta (Piantanida, 2005).  
Približno 20-40% športnikov po zvinu gležnja razvije nestabilnost gležnja. Prvi zvin gležnja 
poveča verjetnost za nastalo kronično nestabilnost gležnja. Ta je vzrok za približno 13% 
posttravmatskih artroz gležnja. Nestabilnost gležnja se kaže z bolečino in občutkom 
nestabilnosti v sklepu, ponavljajočimi se zvini, lahko pa se pojavi tudi spremenjen vzorec hoje 
(Pen, 2016).  
1.1 Anatomija gležnja 
Gleženj sestavljajo talokruralni sklep, subtalarni sklep in distalna tibiofibularna sindezmoza 
(Hertel, 2002). Golenica in mečnica tvorita distalno tibiofibularno sindezmozo, kjer je 
omogočeno le manjše drsenje sklepnih površin med seboj (Kobe et al., 1990; cit. po Jezernik, 
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2016). Gleženj dovoljuje gibanje v sagitalni ravnini – dorzalna fleksija in plantarna fleksija, 
frontalni ravnini – everzija in inverzija ter transverzalni ravnini – rotacije (pronacija in 
supinacija v spodnjem skočnem sklepu). Gib pronacije je vedno združen z dorzalno fleksijo, 
abdukcijo in everzijo, gib supinacije pa s plantarno fleksijo, addukcijo in inverzijo (Hertel, 
2002). 
Talokruralni sklep (zgornji skočni sklep) sestavljajo talus, tibia in fibula. Oporo sklepu dajejo 
sklepna ovojnica in številni ligamenti (Hertel, 2002). Sklepno ovojnico na medialni strani 
gležnja ojačuje deltoidni ligament, na lateralni strani pa lateralni ligamentarni kompleks. 
Deltoidni ligament izvira iz medialnega maleola in se narašča na skočnico, petnico in os 
navikulare. Sestavljajo ga povrhnji in globoki sloj. Sprednji in zadnji tibiotalarni ligament, ki se 
naraščata na medialno površino talusa, sestavljata globoki del. Povrhnji del pa sestavljata 
tibionavikularni in tibiokalkanearni ligament. Deltoidni ligament preprečuje lateralno migracijo 
talusa (Jezernik, 2016). 
Lateralni ligamentarni kompleks zgornjega skočnega sklepa sestavljajo tri posamezne vezi: 
ATFL, PTFL in CFL. Na Sliki 1 je ponazorjena lega le-teh. V spodnjem odstavku je njihova 
lega podrobno razložena. Slika 2 predstavlja delno in popolno rupturo omenjenih ligamentov.  
ATFL izvira iz anteriornega roba lateralnega maleola in se narašča na telo skočnice. Glavna 
vloga ligamenta je preprečevanje sprednje luksacije skočnice v vseh položajih stopala. 
Sestavljen je iz dveh fasciklov. Zgornji fascikel je pri dorzalni fleksiji stopala ohlapen, spodnji 
pa napet. Pri plantarni fleksiji pa je obratno. CFL izvira iz sprednjega dela lateralnega maleola. 
Nahaja se pod ATFL. Ta povezuje talokruralni in subtalarni sklep. Dovoljuje gib plantarne in 
dorzalne fleksije v zgornjem skočnem sklepu. Redko pride do izolirane rupture CFL. Ponavadi 
se največkrat pojavi skupaj z rupturo ATFL. PTFL izvira iz maleolarne fosse in se narašča na 
posterolateralni del talusa. Med plantarno fleksijo in v nevtralnem položaju je ligament ohlapen, 




Slika 1: Ligamenti gležnja (Mattacola, Dwyer, 2002) 
 
Slika 2: Delna in popolna ruptura ligamentov gležnja (Mattacola, Dwyer, 2002) 
Dinamično stabilnost sklepu nudijo mišice. Mišice peroneus longus in brevis imata pomembno 
vlogo pri preprečevanju lateralnih zvinov gležnja. Poleg teh pa imajo pomembno vlogo tudi 
mišice, ki potekajo na sprednjem delu (m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. 
extensor digitorum brevis in peroneus tertius), ki lahko s preprečevanjem prevelikega obsega 
plantarne fleksije preprečijo nastanek lateralnega zvina gležnja (Sinkjaer et al.1998; cit. po 
Hertel, 2002).  
1.1 Klasifikacija zvinov gležnja 
Glede na klinično sliko ločimo 3 stopnje zvinov gležnja (Mattox Kenneth et al., 2004; Grum, 
2002; cit. po Majerič, 2007): 
 I. stopnja: vezi gležnja so pretegnjene, prisotna je manjša bolečina in blaga oteklina. 
Pojavljajo se le manjše težave pri hoji. Sklep je stabilen.  
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 II. stopnja: vezi so delno natrgane, prisotna je precejšnja bolečina in oteklina. Hoja je 
zaradi bolečine otežena. Sklep je lažje nestabilen. 
 III. stopnja: vezi so popolnoma pretrgane, prisotna je huda bolečina, oteklina in 
podkožna krvavitev. Noge ni mogoče obremenjevati. Sklep je nestabilen.  
Za zdravljenje zvina I. in II. stopnje se uporablja t.i. funkcionalno zdravljenje. Kmalu po 
poškodbi prične poškodovanec z nadzorovanim gibanjem. Uporaba mavca se opušča zaradi 
izogibanja atrofiji mišic. Funkcionalno zdravljenje temelji na tem, da se vezi z gibanjem hitreje 
zdravijo. Raziskave pričajo o tem, da gibanje pospeši pravilno vzporedno orientacijo vlaken 
znotraj vezi. Gibanje torej izboljšuje celjenje vezi. Pri zdravljenju lahko poškodovanec jemlje 
tudi sredstva  za zmanjšanje bolečine. Načelo zdravljenja zvinov III. stopnje je tudi funkcionalno 
zdravljenje. V primeru, da je prisotna moteča nestabilnost sklepa, se opravi operativni poseg. 
Pri zvinih III. stopnje je potrebno narediti rentgenski posnetek za potrditev morebitne poškodbe 
kosti. Nestabilnost sklepa zahteva operativno zdravljenje, saj lahko za seboj prinese tudi 
nevarnost zgodnjih degenerativnih sprememb na kosteh (npr. artroza) (Mattox Kenneth et al., 
2004; cit. po Majerič, 2007). 
1.2 Lateralni zvin gležnja 
Lateralni zvini gležnja so posledica prekomerne plantarne fleksije in inverzije gležnja 
(Wikstrom, Anderson, 1997; cit. po Mohammadi, 2007). Pri več kot 70% posameznikov z 
zgodovino lateralnega zvina gležnja, se bo ta spet ponovil (McKay et al., 2001, cit. po Ko et al., 
2018). Ponavljajoči se zvini gležnja lahko vodijo do izgube fizične dejavnosti (Hubbard-Turner, 
Turner, 2015; cit. po Ko et al., 2018), nestabilnosti gležnja (Gribble et al., 2013; Hiller et al., 
2011; cit. po Ko et al., 2018), funkcijskih deficitov (Docherty et al, 2005; cit. po Ko et al., 2018) 
in posttravmatskega osteoartritisa (Hintermann et al., 2002; cit. po Ko et al., 2018). Predvsem 
funkcionalni deficiti, kot je npr. ravnotežni primanjkljaj, so tisti, ki so odgovorni za zmanjšanje 
fizične aktivnosti. Lahko pa vodijo do še drugih mišično-skeletnih poškodb (Hubbard-Turner,  
Turner, 2015; cit. po Ko et al., 2018). Nestabilnost gležnja opisuje primanjkljaj v moči mišic 
gležnja in propriocepciji (Hall et al., 2015). Do kronične nestabilnosti gležnja po navadi pride 
pri posameznikih z večkratnim zvinom gležnja. Simptomi, ki so zanjo značilni, so dlje časa 
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trajajoč sinovitis ali tendinitis, togost, otekanje, šibkost mišic in bolečina (Renstrom et al., 
1998). Poznamo dve vrsti kronične nestabilnosti gležnja: mehanska nestabilnost in funkcijska 
nestabilnost. O mehanski nestabilnosti govorimo, kadar je prisotna patološka ohlapnost 
ligamentov po poškodbi, artrokinematične okvare in sinovialne ter degenerativne spremembe. 
O funkcionalni nestabilnosti pa govorimo, kadar pride do proprioceptivnih, posturalnih in 
nevromuskularnih deficitov po poškodbi ligamentov (Hertel, 2000).  
1.3 Fizioterapevtska obravnava po zvinu gležnja  
Poleg zmanjšanja bolečine je glavni cilj fizioterapije, da se hitro obnovi prvoten obseg giba 
gležnja in da se prepreči nastanek deficita v propriocepciji. Cilj je, da se poškodovanec čim 
hitreje vrne k fizični aktivnosti, ki jo je izvajal pred poškodbo. Rehabilitacija pacienta po zvinu 
gležnja in poškodbi vezi se deli na začetno rehabilitacijo, zgodnjo rehabilitacijo, pozno 
rehabilitacijo in funkcionalno fazo (Zoch et al., 2003). Trajanje posamezne faze je odvisno od 
vsakega posameznika. 
Začetna faza vključuje uporabo analgetikov za zmanjšanje bolečine in sredstva za zmanjšanje 
otekline. To dosežemo s počitkom, elevacijo, ledom v kombinaciji s kompresijo, ultrazvokom 
in elektroterapijo. Da bi preprečili poslabšanje koordinacije, je potrebno čimprej začeti s 
treningom hoje – brez obremenitve (Zoch et al., 2003). 
Namen zgodnje faze rehabilitacije je obnoviti normalni obseg gibanja gležnja z uporabo 
manualnih tehnik in tehnik kinezioterapije. Pasivno gibanje talokruralnega sklepa poveča obseg 
gibanja v sagitalni ravnini. Za povečanje dorzalne fleksije lahko poškodovanec izvaja samo-
raztezanje s pomočjo brisače. Nagibna oz. ravnotežna plošča se lahko uporablja v sedečem 
položaju. Krioterapijo in elektroterapijo je potrebno nadaljevati, če sta prisotna oteklina in 
bolečina (Zoch et al., 2003). 
Kadar je pacient sposoben obremenjevanja gležnja s polno težo, lahko pričnemo s pozno fazo 
rehabilitacije (Zoch et al., 2003). Poudarek te faze je na krepitvi mišic, izboljšanju vzdržljivosti, 
ravnotežja in propriocepcije. Vključuje vadbo za izboljšanje ravnotežja in propriocepcije, poleg 
tega pa se še naprej izvajajo vaje za pridobivanje gibljivosti. Vadba za ravnotežje in 
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propriocepcijo, katerih namen je vzdrževanje položaja na nestabilnih podpornih površinah 
(Benčan, Šarabon, 2017), temelji na progresivnosti. Prične se lahko s stojo na obeh nogah, 
kasneje preidemo na stojo na eni nogi. Na začetku se izvaja vadba na bolj stabilnih površinah, 
kasneje pa na manj stabilnih. Vadbo otežujemo tudi tako, da poškodovanec izvaja vaje z 
zaprtimi očmi ali pa nanj deluje moteči dražljaj (npr. podajanje in lovljenje žoge) (Chin, Hertel, 
2010). Razširjena je uporaba ravnotežnih blazin, polžog, zračnih blazin in ravnotežnih desk, na 
katerih se izvajajo vaje zadrževanja položaja na eni ali obeh nogah, z odprtimi ali zaprtimi očmi 
ter vzdrževanje položaja ob delovanju motečega dražljaja (Mattacola, Dwyer, 2002). Vadba za 
krepitev mišic mora vključevati vse mišice (dorzalne fleksorje, plantarne fleksorje, evertorje, 
invertorje), poudarek mora biti predvsem na peronealnih mišicah, saj je njihova oslabelost 
povezana z nestabilnostjo gležnja (Hartsell, Spaulding, 1999). Na začetku se izvajajo 
izometrične vaje v vse štiri smeri gibanja gležnja, sledijo vaje proti uporu z uporabo manšetnih 
uteži in elastičnih trakov. Izvajajo se koncentrične in ekscentrične kontrakcije (Mattacola, 
Dwyer, 2002).  
Proprioceptivna vadba zmanjšuje tveganje za pojav zvinov gležnja ter izboljšuje koordinacijo 
posameznika. Vadba z uporabo elastičnih trakov je najpogostejša metoda za povečevanje 
mišične moči (Benčan, Šarabon, 2017).  
1.4 Operativno zdravljenje 
Čeprav je konzervativna obravnava pri večini posameznikov z zvinom gležnja uspešna, je pri 
20% potrebno operativno zdravljenje (Brown et al., 2018), ko je nestabilnost gležnja po 
konzervativni obravnavi še prisotna (Takao et al., 2005; Guillo et al., 2013; Vega et al., 2013). 
Za korekcijo poškodovanih ligamentov se uporablja minimalno invazivna artroskopska tehnika 
zaradi zgodnejšega okrevanja in manjše pooperativne bolečine (Brown et al., 2018). Namen 
operativnega posega je ponovno vzpostaviti stabilnost gležnja in njegovo funkcijo. V sedanjosti 
se je razširila uporaba Broström-Gould artroskopske tehnike za rekonstrukcijo lateralnega 
ligamentarnega kompleksa, predvsem za pritrjevanje ATFL na talus ali fibulo (Brown et al., 
2018). Ta poseg je uspešen pri 85% ljudi z nestabilnostjo gležnja (Osborne, Rizzo, 2003).  
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Indikacije za operativno zdravljenje pri pacientih z zvinom gležnja (Osborne, Rizzo, 2003): 
 kronična nestabilnost gležnja,  
 kadar je deltoidni ligament ujet v intraartikularnem prostoru in povzroča nestabilnost 
medialnega gležnja, 





2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je bil predstaviti pozno pooperativno fizioterapevtsko obravnavo 
športnika z lateralnim zvinom gležnja in s pretrgano sprednjo vezjo v stopalu ter opisati 




3 METODE DELA 
Diplomsko delo je poročilo o primeru, kjer je bil preiskovanec pacient, športnik z lateralnim 
zvinom gležnja in s pretrgano sprednjo vezjo v stopalu po operativnem posegu. Imel je 10 
fizioterapevtskih obravnav v ambulantni fizioterapiji. Fizioterapevtska ocena se je pričela z 
razgovorom s pacientom (anamnezo), nadaljevala pa s fizikalnim pregledom. Sledile so linearne 
meritve obsegov gibljivosti, manualno testiranje mišic, merjenje obsegov spodnjih udov, ocena 
bolečine z uporabo VAL-IB lestvice, ocena površinske senzibilitete po dermatomih ter testi 
ravnotežja (Test korakanja v štirih kvadratih in Test stoje na eni nogi kot modificiran klinični 
test senzorične interakcije) in hoje (Test hoje na 10 metrov). Po oceni stanja pacienta smo 
izpostavili probleme, kratkoročne in dolgoročne cilje ter izbrali ustrezne fizioterapevtske 
postopke.  
3.1 Anamneza  
S pomočjo anamneze pridobimo subjektivne podatke o pacientovih težavah, ki so nam lahko v 
pomoč pri postavljanju diagnoze in izbiri pravilnih fizioterapevtskih pristopov. Anamnezo 
lahko pridobimo neposredno od pacienta, v primeru, ko to ni mogoče, pa jo lahko pridobimo od 
sorodnikov. Med anamnezo pridobimo podatke o sedanjih in predhodnih težavah, o času 
pričetka težav, o vplivu na vsakdanje življenje in o prisotnosti  enakih težav pri ostalih 
družinskih članih. Pomembno je, da se seznanimo tudi s socialno in družinsko anamnezo. Takrat 
dobimo podatek o tem, kakšno je pacientovo delovno in družinsko okolje. 
Pacient, ki je star 24 let, težek 73kg in visok 173 cm (ITM je 24,4) je prišel na fizioterapevtsko 
obravnavo po zvinu desnega gležnja. Povedal je, da je 20. 12. 2017 med nogometno tekmo 
nerodno stopil in si pri tem zvil desni gleženj. Povedal je tudi, da si je že večkrat zvil isti gleženj. 
Po poškodbi na spodnji ud ni mogel stopiti, pojavila se je oteklina. Spodnji ud je takoj začel 
hladiti in jo dvignil nad nivo srca. Odšel je na urgenco, kjer so mu nogo povili z elastičnim 
povojem in svetovali počitek ter hlajenje z ledom. Imel je predpisane tudi analgetike (Fragmin), 
ki jih je jemal po potrebi. Opravil je RTG, kjer ni bilo videti nobenih posebnosti. Po dveh dneh 
se je vrnil na urgenco, ker se bolečina ni umirila. Dobil je longeto. Čez približno en teden se je 
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stanje nekoliko umirilo, bolečina se je zmanjšala, vendar je bila gibljivost še vedno omejena, 
oteklina pa še vedno prisotna. Longeto je kasneje nosil še nekaj dni, nato pa jo po treh dneh 
odstranil in postopoma pričel z razgibavanjem gležnja. Po enem tednu se je moral vrniti v 
bolnišnico, kjer je opravil še MRI gležnja. Opredeljena je bila popolna ruptura ATFL. Januarja 
je bil pacient napoten na fizioterapijo. Imel je 8 srednjih fizioterapevtskih obravnav. Ker 
konzervativna obravnava ni bila uspešna, so mu predlagali operativno zdravljenje. 28. 3. 2018 
je bila narejena artroskopija desnega gležnja. Po operaciji je nekaj dni uporabljal bergle, nato je 
spodnji ud postopoma pričel obremenjevati. Po približno enem tednu jih je opustil, vendar je še 
nekaj dni šepal. Pacient je povedal, da mu težavo predstavlja občutek mravljinčenja, ki se širi 
proti palcu desnega spodnjega uda in bolečina, ki se pojavlja na mestu brazgotine. 8. 5. 2018 je 
imel zadnji pregled pri travmatologu. Zaradi še vedno omejene gibljivosti in zgoraj navedenih 
težav je ta izdal delovni nalog za zdravljenje v zdravilišču. Pacient spremljajočih bolezni ali 
drugih bolezni gibalnega sistema nima. Vsakodnevna opravila opravlja samostojno, težave je 
imel le nekaj dni po operaciji, ko je pri tem potreboval pomoč staršev in dekleta. Živi v stolpnici, 
in sicer v 4. nadstropju. To mu je povzročalo največjo omejitev, saj ni dvigala. Pacient je športno 
aktiven, z nogometom se ukvarja že od šestega leta. 
3.2 Fizikalni pregled  
Po anamnezi smo pričeli s fizikalnim pregledom, ki vključuje inspekcijo in palpacijo. 
3.2.1  Inspekcija 
Prvi korak pri kliničnem pregledu pacienta s poškodbo gležnja je, da že pri pacientovem vstopu 
v fizioterapevtski prostor opazujemo vzorec hoje in osne poravnave spodnjih okončin. 
Ocenjujemo lahko nepravilnosti, kot so šepanje in varusne ali valgusne deformacije okončin. 
Za primerno vizualno ocena mora bolnik odstraniti čevlje, nogavice ter oblačila, ki jih odstrani 
na obeh okončinah, da lahko naredimo bilateralno primerjavo (Kelc, 2016). 
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Pri pacientu smo že takoj ob vstopu v fizioterapevtski prostor opazovali njegovo držo, hojo ter 
način slačenja in oblačenja. Opazovali smo morebitne varusne ali valgusne deformacije okončin 
in morebitne nepravilnosti drže. Pacient je med ogledovanjem ležal v supiniranem položaju. 
Opazovali smo pojav brazgotin na koži, oteklin, morebitnih mišičnih atrofij, poraščenost, 
strukturo in barvo kože ter bili pozorni na morebitno prisotnost asimetrije med levo in desno 
stranjo. 
3.2.2 Palpacija 
Palpacija je preiskava, kjer z blazinicami prstov z nežnejšim pritiskom palpiramo površinske 
strukture (koža), z močnejšim pritiskom pa globlje ležeče strukture (Hlebš et al., 2014).  
Po končani inspekciji smo pričeli s palpacijo. Ugotavljali smo vlažnost in temperaturo kože, 
mišični tonus, palpatorno občutljive predele sklepov ter njihovo obliko. Pomembna je ocena 
temperature kože, saj je ta pomemben pokazatelj, ali gre za poškodbo skeleta, vnetni proces ali 
ishemijo. Med palpacijo bolečega predela lahko zdravnik ugotovi, katere strukture so boleče 
(Kelc, 2016).  
3.3 Meritve obsegov gležnja 
Na podlagi prisotne otekline na desnem zunanjem gležnju smo se odločili za merjenje obsega 
stopala. Obsege udov ponavadi merimo na telesu tam, kjer opazimo spremembe, kot so npr. 
otekline, atrofije in hipertrofije. Pri merjenju si izberemo izhodiščno kostoanatomsko točko, čez 
katero bomo izmerili obseg in jo vedno tudi definiramo (Jakovljević, Hlebš, 2015). V našem 
primeru smo s centimetrskim trakom merili obseg pod gležnji, preko petnice in pod petnico. 
Pacient je med merjenjem ležal na hrbtu, z ekstendiranimi spodnjimi udi. Rezultati so prikazani 




3.4 Ocena bolečine 
Bolečino opisujemo kot za posameznika neprijetno čustveno izkušnjo, ki je povezana s 
poškodbo tkiva. Vzrok za bolečino ni vedno poškodba tkiva, saj ni nujno, da vsako bolečino 
spremlja poškodba tkiva. Pri večini pacientov, ki se udeležijo fizioterapevtske obravnave, je 
prisotna bolečina. Ta je tudi glavni razlog za zmanjšano gibalno dejavnost. Občutek za bolečino 
je vedno subjektiven, saj je odvisen od vsakega posameznika in od njegovega bolečinskega 
praga (Jakovljević, Puh, 2014). Ena izmed najbolj pogostih načinov ocenjevanja intenzivnosti 
bolečine (IB) je vidna analogna lestvica  (VAL-IB). VAL-IB predstavlja daljica, ki je dolga 10 
cm. Vsak centimeter predstavlja oceno bolečine. Bolečina narašča od leve strani daljice proti 
desni. Na desnem koncu je daljica označena z besednim opisom ''najhujša bolečina, ki si jo 
lahko predstavljam'', na levem koncu pa z besednim opisom ''ni bolečine'' (Williamson, Hoggart, 
2005; Price et al., 1999; cit. po Jakovljević, Puh, 2014). Ker je pacient tožil o bolečini v predelu 
brazgotine, ki se je širila proti palcu desnega spodnjega uda, smo se odločili za uporabo VAL-
IB lestvice za oceno bolečine. Pacientu smo prosili, naj na daljici označi mesto, ki najbolje 
ustreza njegovemu tedanjemu občutenju bolečine. Po pacientovi oceni mora preiskovalec 
natančno izmeriti razdaljo v milimetrih od začetka daljice pa do točke, ki jo je pacient označil. 
Izmerjena razdalja pomeni intenzivnost bolečine (Jensen, Karoly, 1986). 
3.5 Linearne meritve obsegov gibljivosti gležnja 
Pri linearnih meritvah obsegov gibljivosti gležnja smo merili pasivno in aktivno gibljivost 
zgornjega in spodnjega skočnega sklepa. Merili smo obseg dorzalne fleksije in plantarne fleksije 
v zgornjem skočnem sklepu ter everzije in inverzije v spodnjem skočnem sklepu. Rezultati so 
prikazani v Tabeli 2. Obseg giba opisuje količino izvedljivega giba v sklepu, ki je izražen s 
kotnimi stopinjami (Jakovljević, Hlebš, 2015b). Za merjenje obsegov gibljivosti smo uporabili 
goniometer. Goniometrične meritve gibljivosti se uporabljajo za spremljanje sprememb v 
obsegu gibljivosti pacienta na začetku in koncu fizioterapevtske obravnave (Jakovljević, 
Pejkunović, 2011). Merimo lahko pasivno in aktivno sklepno gibljivost. O pasivni gibljivosti 
govorimo, kadar terapevt izvede gib brez mišične aktivnosti preiskovanca. O aktivni gibljivosti 
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pa govorimo, kadar preiskovanec sam, z aktivnostjo svojih mišic, izvede gib. Podatek o obsegu 
pasivnega giba nam poda informacije o raztegljivosti sklepne ovojnice, vezi, mišic in mišičnem 
tonusu, podatek o aktivnem obsegu giba pa o moči mišic, koordinaciji gibov ali funkcionalni 
zmogljivosti preiskovanca (Jakovljević, Hlebš, 2015b). 
3.6 Manualno testiranje mišic 
Manualno testiranje mišic (MTM) je ena izmed metod za ocenjevanje stopnje oslabelosti 
mišičnih skupin (Jakovljević, Hlebš, 2015a). Preverja se, ali je preiskovanec sposoben hotene 
kontrakcije in giba v smeri sile težnosti in ob delovanju manualnega upora (Wintz, 1959; cit. po 
Jakovljević, Hlebš, 2015a). Preverjali smo moč mišic dorzalnih fleksorjev, plantarnih 
fleksorjev, invertorjev in evertorjev, ki izvajajo gibe v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu. 
Navedene mišice smo testirali po pravilih in standardnih postopkih, ki jih navajata Jakovljević 
in Hlebš (2015a). MTM smo izvajali v sedečem položaju, leže na trebuhu in na boku. Rezultati 
so prikazani v Tabeli 3. 
 
3.7 Ocenjevanje površinske senzibilitete po dermatomih  
Za oceno površinske senzibilitete smo se odločili, saj je pacient navajal bolečino, ki se je širila 
po živcu, poleg tega pa tudi bolečo brazgotino. Po dermatomih L4, L5 in S1 smo ocenjevali 
občutek za lahen dotik in temperaturo. Testiranje smo opravili po pravilih in postopkih, ki jih 
opisuje Puh (2017). Pri ocenjevanju lahnega dotika smo uporabili košček vate, ki smo ga 
polagali na testirano področje kože. Kožo smo pogladili z vato in od pacienta zahtevali, da nam 
pove ali pokaže mesto, ki smo se ga dotaknili. Pri ocenjevanju občutka za temperaturo smo 
uporabili dve epruveti. V eni je bila hladna, v drugi pa topla voda. Epruveti smo izmenično 
polagali na testirani del telesa in ugotavljali, ali je pacient sposoben ločevanja toplega in 




3.8 Ocenjevanje hoje in ravnotežja 
Za ocenjevanje ravnotežja smo uporabili Test korakanja v štirih kvadratih in Test stoje na eni 
nogi kot modificiran test senzorične interakcije. Za ocenjevanje hoje pa smo uporabili Test hoje 
na 10 metrov.  
3.8.1 Test korakanja v štirih kvadratih 
Test korakanja v štirih kvadratnih je bil razvit leta 2002 za ukrepanje proti hitrim korakom, ki 
se pogosto zahtevajo pri spreminjanju smeri in izogibanju ali premostitvi ovire. Prvotno je bila 
razvita za starejše odrasle, lahko pa se uporablja tudi pri tistih z nevrološkimi obolenji, mišično-
skeletnimi poškodbami, osteoporozo, artritisom in travmami na spodnjem udu (Langford, 
2015). 
Za izvedbo testa je potrebna štoparica in štiri enojne palice. Te ležijo ravno na tleh in oblikujejo 
križ. Pacient začne test v enem kvadratu in napravi hiter korak naprej proti ostalim kvadratom. 
Ko pride do zadnjega kvadrata, se po enaki poti vrne do kvadrata, v katerem je test začel izvajati. 
Pacient tako izvaja korake naprej, nazaj in vstran na desno in levo. Meri se čas, ki ga potrebuje 
za končanje zaporedja. Na začetku se pacientu da navodila, da poskusi čim hitreje dokončati 
zaporedje, ne da bi se pri tem dotaknil palic. Stopalo mora priti v stik s tlemi v vsakem kvadratu. 
Naredita se dva preizkusa, nato se zabeleži najboljši čas. V primeru, da pacient zaporedja ne 
zaključi uspešno, se test ponovi (Langford, 2015). 
Test korakanja v štirih kvadratih je test za oceno dinamičnega ravnotežja. Ocenjuje se spretnost 
in hitrost menjavanja smeri gibanja, koordinacija in ravnotežje, stopanje čez ovire ter 
sposobnost prenašanja telesne teže iz enega na drug spodnji ud. Poleg vidne komponente (zgoraj 
našteto), je pri tem testu poudarjena tudi kognitivna, saj pacient med opravljanjem testa 
spreminja smer gibanja. Po opravljenem enem krogu spremeni smer in se vrne v začetni položaj. 
Test lahko izvajajo tisti, ki prehodijo razdaljo vsaj šestih metrov samostojno ali s pomočjo 
palice, imajo dober vid in so neodvisni od pomoči drugih (Sonc, Rugelj, 2014). 
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Pacient je test izvajal na začetku in na koncu fizioterapevtske obravnave. Seznanjen je bil z 
vsemi potrebnimi navodili. Enkrat je test napravil za poskus, pri naslednjih dveh ponovitvah pa 
smo merili čas. Najboljši čas smo nato zabeležili. Rezultati so prikazani v Tabeli 5 in Tabeli 6.  
3.8.2 Test stoje na eni nogi kot modificiran klinični test senzorične 
interakcije  
Test stoje na eni nogi spada med enostavnejše klinične teste za ocenjevanje ravnotežja, je poceni 
in hitro izvedljiv. Pri stoji na eni nogi gre za premik težišča telesa nad stojni spodnji ud. Potrebna 
je še pravilna orientacija v prostoru, razporeditev telesne mase ter poravnava vertikalnih 
segmentov (Rogers, Pai, 1990; cit. po Puh, 2017). Pri tem testu gre za ocenjevanje statičnega 
ravnotežja, torej sposobnosti zadrževanja položaja stoje na eni nogi brez opore. S štoparico se 
meri, koliko časa je preiskovanec sposoben zadrževati položaj, ne da bi ravnotežje lovil z rokami 
oz. kakršnimi koli drugimi gibi nog. Roke mora imeti ves čas ob telesu. Daljši, kot je čas, boljše 
je ravnotežje. Maksimalni merjen čas je 45 sekund. Če ga preiskovanec doseže že pri prvem 
poskusu, drugega in tretjega poskusa ne izvajamo. Test se začne izvajati na trdi, ravni in nedrseči 
podlagi z odprtimi očmi, nato pa še z zaprtimi. Če je preiskovanec sposoben za stopnjevanje, 
govorimo o modificiranem kliničnem testu senzorične interakcije. Stopnjevanje se uporablja za 
ocenjevanje ravnotežja pri športnikih, otrocih ter odraslih z nevrološkimi okvarami. Nadaljuje 
se s testiranjem na mehki podlagi z odprtimi očmi, nato pa še z zaprtimi očmi. Test stoje na eni 
nogi vedno izvaja tako z levim kot z desnim spodnjim udom, da lahko okvarjen ud primerjamo 
z zdravim. Testiranje se vedno prične z manj okvarjenim spodnjim udom (Puh, 2017).  
Z modificiranim kliničnim testom senzorične interakcije ocenjujemo sisteme, ki so vključeni v 
vzdrževanje ravnotežja. Trda podlaga zagotavlja pravilne informacije iz somatosenzoričnega 
sistema za orientacijo telesa. Pri izvedbi z zaprtimi očmi se izključi vidni priliv, poveča se 
delovanje vestibularnega in proprioceptivnega sistema (Day et al., 1993; cit. po Puh et al., 2015). 
Mehka podlaga zmanjša kakovost podatkov iz receptorjev v stopalih o težišču telesa (Horak, 
1987; cit. po Puh et al., 2015). Preiskovanec se zato bolj zanaša na informacije, ki prihajajo iz 
drugih sistemov (vidni priliv, vestibularni sistem, informacije iz sklepnih in mišičnih 
receptorjev). Če izključujemo posamezne sisteme, lahko ugotavljamo, ali je preiskovanec 
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sposoben vzdrževati ravnotežje z uporabo informacij, ki prihajajo iz drugih sistemov 
(Shumway-Cook, Horak, 1986; cit. po Puh et al., 2015).  
Pacient je test stoje na eni nogi izvajal prvi in zadnji dan fizioterapevtske obravnave. Pred 
pričetkom je prejel vsa potrebna navodila za izvedbo testa ter prvič tudi poskusil. Izvajal ga je 
bos. Izbral si je točko v višini oči ter 65 cm oddaljeno od njega. Med izvajanjem testa je bil 
zagledan vanjo. Test je začel izvajati na trdi, nedrseči podlagi z odprtimi očmi, nato pa še z 
zaprtimi. Ker je bil sposoben stopnjevanja, smo se odločili, da bo izvajal testiranje tudi na mehki 
podlagi, in sicer najprej z odprtimi očmi, nato pa z zaprtimi očmi. Testiranje je pričel z levim, 
zdravim spodnjim udom. Pri vsakem pogoju je pacient izvajal tri meritve. Zagotovili smo miren 
prostor ter dovolj premora, da utrujenost ne bi vplivala na izide rezultatov. Rezultati so 
predstavljeni v Tabeli 7 in 8.  
3.8.3 Test hoje na 10 metrov  
Hoja je definirana kot usklajeno in ponavljajoče gibanje spodnjih udov, katerega namen je v 
določenem času doseči določeno mesto in pri tem porabiti čim manj energije. Ob odsotnosti 
bolezenskih procesov je ta učinkovita in lahkotna. Ta pa lahko hojo spremeni in poslabša tako, 
da vpliva na hitrost hoje, dolžino koraka, koordinacijo idr. (Puh, 2014). 
Test hoje na 10 metrov je varen, poceni in preprosto ter hitro izvedljiv. Gre za najpogosteje 
uporabljen test za oceno hoje v klinične in raziskovalne namene. Rezultati testa lahko 
nakazujejo na zmanjšano zmožnost posameznikov. Uporablja se lahko pri pacientih z motnjo 
hoje, srčnih, nevroloških pacientih in tistih z mišično-skeletnimi poškodbami. Kombinacija testa 
sproščene in hitre hoje se uporablja za oceno zmožnosti pacienta, da se prilagodi na 
spremenljivosti v zunanjem okolju (prečkanje ceste). Pri testu merimo čas, ki je potreben da 
posameznik prehodi razdaljo 10 metrov. Kasneje lahko izračunamo še hitrost hoje. Potrebujemo 
torej štoparico. V primeru, da pacient uporablja pripomoček, se lahko odloči, da ga uporablja 
med opravljanjem testa (Puh, 2014). 
Pacient je izvajal test s sproščeno in hitro hojo. Test je opravljal na hodniku, kjer je bila označena 
dolžina 10 metrov. Seznanili smo ga z vsemi potrebnimi navodili za pravilno izvedbo. Hodil je 
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brez pripomočka. Razdaljo je prehodil trikrat. Merili smo čas, ki ga je potreboval, da prehodi 
razdaljo 10 metrov, število korakov in hitrost hoje. Po končani izvedbi smo iz dobljenih 
rezultatov izračunali povprečje. Rezultati testa so prikazani v Tabeli 9 in Tabeli 10.  
3.9 Problemi in cilji fizioterapije  
Na podlagi opravljenih meritev pred začetkom fizioterapevtske obravnave smo ugotovili 
naslednje probleme: 
 oteklina v predelu desnega gležnja,  
 bolečina v predelu brazgotine, ki se širi proti palcu desne noge, 
 omejena gibljivost v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu, 
 oslabelost mišic desnega gležnja, 
 nepravilen vzorec hoje. 
Kratkoročni cilji fizioterapije, ki smo si jih zastavili na podlagi problemov, so: 
 zmanjšanje otekline v predelu desnega gležnja, 
 zmanjšanje bolečine v predelu brazgotine, 
 pacienta naučiti aktivnih vaj za izboljšanje cirkulacije, povečanje obsega gibljivosti in 
krepitve mišic dorzalnih fleksorjev, plantarnih fleksorjev, evertorjev in invertorjev,  
 izboljšati gibljivost v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu. 
Dolgoročni cilji, ki smo si jih zastavili na podlagi problemov, so: 
 pravilen vzorec hoje, 
 izboljšati splošno aerobno pripravljenost pacienta ter postopna vrnitev v šport, 
 preprečiti ponovne zvine gležnja, 
 doseči polno gibljivost gležnja, 







3.10 Protokol fizioterapevtskih postopkov 
Metode fizioterapije, ki smo jih tekom terapije uporabljali za okrevanje pacienta so: 
 metode kinezioterapije (aktivne vaje, proprioceptivna vadba),  
 metode fizikalne terapije (TENS, krioterapija), 
 metode hidroterapije. 
 
3.10.1  Metode kinezioterapije 
 
 Aktivne vaje za izboljšanje cirkulacije, povečanje sklepne gibljivosti in pridobivanje 
moči mišic gležnja   
Pacient je izvajal aktivne vaje za izboljšanje cirkulacije, povečanje sklepne gibljivosti in 
pridobivanje moči mišic gležnja. V vadbo smo vključili tudi mišice ekstenzorje in fleksorje 
kolena ter fleksorje, adduktorje in abduktorje kolka. Z vajami je pričel drugi dan fizioterapevtske 
obravnave in nadaljeval vse do dneva pred odhodom domov. Vsako vajo je ponovil 10 krat. 
Pričeli smo z vajami za izboljšanje cirkulacije. Krožil je s stopali ter izvajal izmenično plantarno 
in dorzalno fleksijo. Nadaljevali smo z vajami leže na hrbtu in na boku. Pripomočka, ki smo ju 
potrebovali pri izvajanju vaj, sta žoga ter elastični trak. Prva vaja, ki jo je pacient izvajal leže na 
hrbtu za krepitev mišice kvadriceps in tibialis anterior, je dvig iztegnjenega spodnjega uda proti 
uporu, ki ga daje elastika. Pri tem je moral zadrževati izometrično kontrakcijo mišice tibialis 
anterior, saj je bilo stopalo med dvigovanjem iztegnjene noge ves čas v dorzalni fleksiji. Pri 
dvigu ekstendiranega spodnjega uda je pacient ''pisal abecedo'' in ''žagal''. Naslednja vaja je bila 
zastavljena tako, da je imel pacient pod peto postavljeno žogo. Pacientova naloga je bila, da 
zadrži maksimalno napetost elastike skozi vajo tako, da je stopalo ves čas v dorzalni fleksiji 
(izometrična kontrakcija tibialis anterior), nato pa pokrči spodnji ud tako, da žogo povalja naprej 
in nazaj. Na ta način smo poleg mišic dorzalnih fleksorjev stopala vključili tudi mišice fleksorje 
kolenskega in kolčnega sklepa. Vaje, ki jih je pacient izvajal na boku, so bile namenjene krepitvi 
mišic evertorjev in invertorjev spodnjega skočnega sklepa ter abduktorjev in adduktorjev 
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kolčnega sklepa. Vajo z uporabo elastike je izvajal tako, da je proti uporu elastike vzdrževal 
izometrično kontrakcijo evertorjev oz. invertorjev, nato pa ekstendiran spodnji ud dvigoval v 
zrak (krepitev mišic abduktorjev oz. adduktorjev kolka). Za krepitev mišic evertorjev in 
abduktorjev je pacient v položaju na boku izvajal vajo z zgornje ležečim spodnjim udom, za 
krepitev mišic invertorjev in adduktorjev pa s spodnje ležečim spodnjim udom. Vaje, ki jih je 
pacient še izvajal, so premagovanje elastike v smeri dorzalne fleksije, plantare fleksije, inverzije 
in everzije. Vsak gib je proti uporu elastike ponovil 10-krat. Poleg naštetih vaj je pacient izvajal 
vaje za krepitev mišic gležnja z manualnim uporom. Manualni upor je bil dan v smeri dorzalne 
fleksije, plantarne fleksije, everzije in inverzije. Proti manualnemu uporu je pacient izvajal 
koncentrične in ekscentrične kontrakcije. Mattacola in Dwyer (2002) navajata, da so vaje z 
manualnim uporom učinkovitejše, saj ima terapevt nadzor nad uporom in ga prilagaja 
sposobnostim pacienta, poleg tega pa tudi občuti, ali pacient kontrahira mišične skupine, ki jim 
je vaja namenjena. Priporočajo, da se pri vaji naredi 12 ponovitev, manualni upor pa je apliciran 
za približno 3-5 sekund pri vsaki ponovitvi.  
Vaje za pridobivanje moči mišic morajo vključevati vse mišice, s poudarkom na peronealnih 
mišicah, saj je njihova oslabelost povezana z nestabilnostjo gležnja (Hartsell, Spaulding, 1999; 
cit. po Mattacola, Dwyer, 2002). Izvajajo se izometrične kontrakcije v vse štiri smeri gibanja 
gležnja ter vaje proti uporu z uporabo elastičnih trakov, manšetnih uteži in manualnega upora 
(Mattacola, Dwyer, 2002).  
Elastični trakovi se uporabljajo za povečanje mišične moči. Imajo podobno vlogo kot proste 
uteži ter trenažerji, vendar so ti bolj poceni in bolj dostopni (Nyberg et al., 2014).  Sila 
gravitacije pri elastičnih pasovih ne predstavlja nobene vloge, saj proizvajajo enak upor ne glede 
na ravnino, na kateri so le-ti postavljeni (Colorado et al., 2010). V primerjavi z ostalimi načini 
izboljšanja mišične moči (npr. dvigovanje prostih uteži) predstavljajo tudi manjšo nevarnost za 
poškodbo sklepov (Brubaker, 2009). Vadba z uporabo elastik je najpogostejša metoda za 
povečanje mišične jakosti. Pacient mora izvajati vse možne gibe gležnja proti uporu elastike 





 Proprioceptivna vadba  
Proprioceptivna vadba temelji na ravnotežnih vajah, katerih namen je vzdrževanje položaja na 
nestabilnih površinah (Benčan, Šarabon, 2017). Posameznik jo prične izvajati, ko gleženj 
obremeni s polno težo brez večje in stalno prisotne bolečine (Mattacola, Dwyer, 2002). Vaje za 
izboljšanje ravnotežja je pacient začel izvajati drugi dan fizioterapevtske obravnave in jih izvajal 
vse do dne pred odhodom domov. Pripomočki, ki smo jih uporabljali, so polžoga Bosu, mehka 
Airex ravnotežna blazina, žoga ter Airex ravnotežna brv. Prva vaja, ki jo je pacient izvajal, je 
bila zadrževanje položaja stoje na eni noge, in sicer najprej na trdi in ravni podlagi, nato pa še 
na mehki Airex ravnotežni blazini. Vaje smo otežili tako, da smo vključili delovanje motečega 
dejavnika. Med zadrževanjem položaja je pacient lovil in podajal žogo. V zadnjem času se vadba 
na mehki podlagi uporablja predvsem pri rehabilitaciji poškodovanih mišic in ligamentov 
kolena ter gležnja (Zech et al., 2009). Taka vadba naj bi delovala tudi kot preventiva pred 
ponavljajočimi poškodbami (Hubscher et al., 2010; cit. po Rugelj). Pri hoji na mehki podlagi se 
spremeni kakovost informacij, ki jih oseba dobi s podplatov, saj se pritisk na podplate bolj 
enakomerno porazdeli, zato oseba ne čuti ostrega središča pritiska (Wu, Chiang, 1997; cit. po 
Rugelj, 2012). Poleg tega pa mehka podlaga zaradi nihanja povzroči, da je potrebno nenehno 
prilagajanje položaja telesa glede na podporno ploskev (Horak, Havacka, 2001). Vaje na Airex 
ravnotežni brvi so vključevale hojo stopalo pred stopalo, hojo peta-prsti, hojo samo po prstih in 
samo po petah ter hojo po notranjem in zunanjem delu stopala. V tem primeru smo zmanjšali 
podporno ploskev, saj gre za blazino, ki je široka približno 10 cm. Hodil je v smeri naprej in 
nazaj. Tudi te vaje smo otežili z delovanjem motečega dejavnika tako, da je pacient lovil in 
podajal žogo ter z žogo krožil okrog svojega trupa.  Na polžogi Bosu je izvajal vajo zadrževanja 
položaja na obeh nogah, prenose teže z ene na drugo nogo, počepe ter zadrževal položaj stoje 
na eni nogi. Pri vaji zadrževanja položaja na obeh nogah smo izvajali nežnejšo obliko tehnike 





3.10.2  Metode fizikalne terapije  
 
 Elektroterapija 
Pri TENSU gre za aplikacijo električne stimulacije na kožo, ki preprečuje, da bi bolečinski 
signali potovali do centrov, ki zaznavajo bolečino. TENS s svojim delovanjem blokira A-delta 
vlakna (Kalra et al., 2001). Zaradi bolečine v področju brazgotine medialno od zunanjega 
gležnja smo pacientu vsak dan 15 minut aplicirali TENS. Odločili smo se za uporabo 
konvencionalnega TENSA, saj je ta pri večini najbolj prijeten. Zaradi akutne bolečine smo se 
odločili za uporabo višje frekvence (100 Hz). Trajanje dražljaja smo nastavili na 0,05 ms, poleg 
tega smo nastavili tudi frekvenco modulacije 40Hz v izogib nenehnemu povečevanju jakosti 
dražljaja. Nastavili smo modulacijski program 6/6. Pacient je med terapijo ležal na hrbtu s 
podloženimi koleni.  
 Krioterapija  
Najpomembnejši fiziološki učinki krioterapije so zmanjšanje tkivnega metabolizma, manjša 
hipoksija, zmanjšanje edema, manjše sproščanje vnetnih mediatorjev in zmanjšanje bolečine 
(Glen et al., 2004; cit. po Bornšek et al., 2016). Pri pacientu je bila vsak dan uporabljena 
krioterapija. Kriopak smo zavili v rjuho in ga položili na desni gleženj za 20 min. Naš namen je 
bil zmanjšati oteklino in bolečino. 
3.10.3  Metode hidroterapije 
Pri hidroterapiji gre za uporabo hladne ali tople vode v namen zdravljenja različnih bolezni 
(Franchimot et al., 1983; cit. po Gorjanc, 2011). Ta se izvaja v bazenih, Hubbardovih kadeh, 
masažnih kadeh in posteljnih kopelih. Hidroterapijo so poznali že v antičnih časih, ko so Grki 
cenili tople kopeli, jim pripisovali zdravilne učinke ter učinke sprostitve in boljšega počutja 
(Campion, 1990; cit. po Gorjanc, 2011). Fizikalne lastnosti vode so vzgon, hidrostatski tlak, 
viskoznost in termodinamika. Vadba v vodi omogoča lažje izvajanje gibov, saj je sila teže 
manjša in s tem je pritisk na sklepe manjši – sklepi so razbremenjeni. Vse to je posledica 
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delovanja sile vzgona (Thein, McNamara, 1997; cit. po Gorjanc, 2011). Če voda sega do 
ksifoidnega procesusa, je telo razbremenjeno za 75%, če sega do popka, pa za 50% telesne teže 
(Becker, 1997; cit. po Gorjanc, 2011). Voda ves čas zagotavlja upor. Viskoznost vode omogoča 
upor v vseh smereh giba (Thein, McNamara, 1997; cit. po Gorjanc, 2011). Voda 25-krat bolje 
prevaja toploto kot zrak, zato se telo v vodi hitreje ohlaja. Ker voda dobro prevaja toploto, jo 
lahko uporabljamo tako za ohlajanje kot za ogrevanje telesa (Gorjanc, 2011).  
Pacient je v vodi izvajal raztezne vaje, vaje za povečanje obsega gibljivosti gležnja ter vaje za 
krepitev mišic dorzalnih fleksorjev, plantarnih fleksorjev, evertorjev in invertorjev. Udeleževal 
se je skupinske vadbe, ki je trajala vsak dan približno 20 minut. V skupini so bili pacienti s 
podobno diagnozo. Pacient je izvajal dvig na prste in na pete, hojo po prstih, petah ter notranjem 
in zunanjem delu stopala, simulacijo hoje in teka v bazenu, skakal je po eni nogi ter razgibaval 
gleženj tako, da je izvajal izmenično plantarno in dorzalno fleksijo ter inverzijo in everzijo. 
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4  REZULTATI 
Fizioterapevtsko oceno pacienta smo opravili prvi dan fizioterapevtske obravnave ter zadnji dan 
fizioterapevtske obravnave. Od tod tudi izhajajo rezultati, ki jih bom spodaj navedla.  
4.1 Inspekcija 
Pacient je nižje in suhe postave. Ob vstopu v fizioterapevtski prostor je bila opažena nekoliko 
šepajoča, vendar dokaj simetrična hoja. Ob pregledu smo opazili oteklino na področju desnega 
zunanjega gležnja ter tri, približno 2 cm velike brazgotine, ki so posledica artroskopske 
operacije na gležnju. Druga znamenja in hematomi na koži niso bili opaženi. Barva, struktura 
ter poraščenost kože je normalna. Atrofije niso bile opažene. Po končani rehabilitaciji je bila 
vidna izboljšava vzorca hoje. 
4.2 Palpacija 
S palpacijo smo ugotovili, da je bil proksimalni del obeh spodnjih udov toplejši od distalnega. 
Desni spodnji ud je bil toplejši od levega. Trdota mišic ter oblika sklepov je normalna. Najbolj 
občutljivo področje je področje brazgotine, ki se nahaja medialno od lateralnega gležnja. 
Otipana je bila tudi manjša zatrdlina, ki je na dotik boleča. Ob pritisku na občutljivo področje 
pacient občuti bolečino, ki se širi proti palcu desnega spodnjega uda.   
4.3 Merjenje obsegov udov 
Tabela 1: Rezultati meritev obsegov gležnja 
Merilno mesto Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
Obseg pod gležnjem 29 cm 28,5 cm 28 cm 28 cm 
Obseg preko petnice 33,5 cm 32,5 cm 31,5 cm 31,5 cm 




Rezultati meritev obsegov udov, ki so prikazani v Tabeli 1, prikazujejo, da je  prisotna oteklina 
na desnem gležnju. Merili smo obseg pod gležnjem, preko petnice in pod peto. Obseg pod 
gležnjem se je zmanjšal za 0,5 cm, obseg preko petnice za 1 cm ter obseg pod peto za 0,5 cm.  
4.4 Ocena bolečine po VAL-IB lestvici 
Za merjenje intenzivnosti bolečine smo pri pacientu uporabili VAL-IB lestvico. Prvi dan 
fizioterapevtske obravnave je bolečino ocenil z oceno 5,1 mm. Pacient pravi, da se bolečina 
pojavlja samo med gibanjem, v mirovanju pa je ne občuti. Bolečino, ki se pojavi med gibanjem, 
opisuje kot sevajočo, saj se širi proti palcu desnega spodnjega uda. Največkrat se pojavi, ko je 
pacient utrujen in med hojo po stopnicah. 
Zadnji dan fizioterapevtske obravnave je pacient ocenil bolečino z oceno 2,3 mm. Pove, da se 
bolečina pojavi le še v skrajnih legah sklepa.  
4.5 Linearne meritve obsegov gibljivosti gležnja 
V Tabeli 2 so prikazane linearne meritve gibljivosti gležnja. Meritve, ki so bile opravljene prvi 
dan fizioterapevtske obravnave, prikazujejo omejeno gibljivost v desnem zgornjem in spodnjem 
skočnem sklepu. Pri gibih, kjer je bila pri merjenju prisotna bolečina, smo to označili s črko B. 
Po zadnji fizioterapevtski obravnavi se je gibljivost v zgornjem in spodnjem sklepu izboljšala, 
vendar še vedno ostaja omejena. Z rdečo je zapisan obseg aktivne gibljivosti sklepa, s črno pa 







Tabela 2: Rezultati linearnih meritev gibljivosti gležnja 
SKLEP/GIB DESNA LEVA 
Pred Po Pred Po 
Dorzalna fleksija 
zgornjega skočnega sklepa 
3°B 5°B  10°B  15°B 18°  20° 18°  20° 
Plantarna fleksija 
zgornjega skočnega sklepa 
35° 40° 45°  50° 47° 50° 47°  50° 
Everzija spodnjega 
skočnega sklepa 
0°  0° 0°  0° 0°  0° 0°  0° 
Inverzija spodnjega 
skočnega sklepa 
17°  20° 22°  25°  28° 30° 28°  30°  
4.6 Manualno testiranje mišic zgornjega skočnega sklepa 
V Tabeli 3 so prikazani rezultati manualnega testiranja mišic zgornjega in spodnjega skočnega 
sklepa – dorzalnih fleksorjev, plantarnih fleksorjev, evertorjev in invertorjev. Rezultati 
prikazujejo, da so mišice desnega zgornjega in spodnjega skočnega sklepa nekoliko oslabljene. 
Predvsem so oslabljene mišice dorzalni fleksorji ter invertorji. Po koncu fizioterapevtske 
obravnave se je mišična moč izboljšala, vendar pa mišice, ki izvajajo dorzalno fleksijo in 
inverzijo, še vedno ostajajo nekoliko oslabljene. 
Tabela 3: Rezultati manualnega testiranja mišic zgornjega in spodnjega skočnega sklepa 
Mišične skupine DESNA LEVA 
Prvi dan Zadnji dan Prvi dan Zadnji dan 
Dorzalni fleksorji -4 4 5 5 
Plantarni 
fleksorji 
4 5 5 5 
Evertorji  4 5 5 5 




4.7 Ocena površinske senzibilitete 
Rezultati v Tabeli 4 prikazujejo rezultate ocenjevanja občutka za lahen dotik ter občutka za 
temperaturo. Ugotovljeno je bilo, da je občutek za lahen dotik in temperaturo v dermatomih L4, 
L5 in S1 ustrezen. 
Tabela 4: Rezultati ocenjevanja površinske senzibilitete po dermatomih L4, L5 in S1 
Dermatomi L4, L5 in 
S1 
Desna Leva 
Pred Po Pred Po 
Lahen dotik Ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen 
Temperatura Ustrezen ustrezen ustrezen ustrezen 
4.8 Test korakanja v štirih kvadratih  
Tabela 5: rezultati testa korakanja v štirih kvadratih (prvi dan fizioterapevtske obravnave) 
Test korakanja v 
štirih kvadratih  
1. Meritev 2. meritev čas najboljše izvedbe 
3,93 s 3,73 s 3,73 s 
Tabela 6: Rezultati testa korakanja v štirih kvadratih (zadnji dan fizioterapevtske obravnave) 
Test korakanja v 
štirih kvadratih  
1. meritev 2. meritev čas najboljše izvedbe 









4.9 Test stoje na eni nogi kot modificiran klinični test senzorične 
interakcije  
Tabela 7: Rezultati testa stoje na eni nogi kot modificiranega kliničnega testa senzorične 
interakcije (prvi dan fizioterapevtske obravnave) 

























































Tabela 8: Rezultati testa stoje na eni nogi kot modificiranega kliničnega testa senzorične 
interakcije (zadnji dan fizioterapevtske obravnave) 



























































4.10 Test hoje na 10 metrov 
Tabela 9: Rezultati testa hoje na 10 metrov 
Test hoje na 10 
metrov 
Sproščena hoja Hitra hoja 
Pred Po Pred Po 
1. Poskus 5,60 s 5,15 s 3,85 s 3,55 
2. Poskus 5, 45 s 5,09 s 3, 74 s 3,43 
3. poskus 5, 32 s 5,04 s 3,91 s 3,29 
Povprečje 5,46 s 5,09 s 3,83 s 3,42 s 
Tabela 10: Število korakov in hitrost hoje pri testu hoje na 10 metrov 




sproščena hoja  
Povprečno 
število korakov 







Prvi dan 10 8 1,83 m/s 2,61 m/s 






Lateralni zvini gležnja so najbolj pogoste poškodbe pri nogometu, do katerih pride zaradi 
prekomerne inverzije in plantarne fleksije stopala (Wikstrom, Anderson, 1997). Za tiste, ki so v 
preteklosti že imeli zvin gležnja, je velika verjetnost, da se bo ta v prihodnosti spet ponovil 
(Ekstrand, Gilquist, 1983; cit. po Mohhamadi, 2007). Ponovne poškodbe in zvini lahko 
privedejo do nestabilnosti gležnja, ki se kaže z oslabljeno propriocepcijo in šibkostjo mišic 
gležnja. Proprioceptivna vadba zagotavlja najučinkovitejši preventivni učinek pred zvini gležnja 
(Benčan, Šarabon, 2017). 
S problematiko gležnja se v fizioterapiji pogosto srečujemo. Pomembno je, da kot fizioterapevti 
poznamo anatomske osnove, patofiziološke značilnosti posameznega stanja ter da izberemo 
pravilne fizioterapevtske postopke za rehabilitacijo pacienta. Na začetku vedno opravimo 
pogovor s pacientom, ki je pomemben za to, da izve, kaj od zdravljenja lahko pričakuje. Cilji, 
ki si jih na začetku fizioterapevtske obravnave zastavimo, morajo biti za pacienta dosegljivi 
(Vogrin et al., 2016).  
V diplomskem delu je bila predstavljena pozna pooperativna fizioterapevtska obravnava 
športnika po lateralnem zvinu gležnja in pretrganju sprednje vezi v stopalu. Na začetku 
fizioterapevtske obravnave smo ugotovili, da so pacientovi največji problemi oteklina v predelu 
desnega gležnja, bolečina v področju brazgotine, ki se širi proti palcu desnega spodnjega uda, 
omejena gibljivost v desnem zgornjem in spodnjem skočnem sklepu, oslabelost mišic desnega 
gležnja ter nepravilen vzorec hoje. Skupaj s pacientom smo izpostavili cilje, tako kratkoročne 
kot dolgoročne. Naš namen je bil, da so kratkoročni cilji ob koncu fizioterapevtske obravnave 
doseženi. Cilji, ki smo si jih zastavili, so zmanjšanje bolečine v področju brazgotine, zmanjšanje 
otekline v predelu desnega gležnja, izboljšanje gibljivosti v desnem zgornjem in spodnjem 
skočnem sklepu ter izboljšanje moči mišic desnega gležnja. Poleg le-teh je bil naš cilj tudi, da 
se pacient nauči in sam izvaja aktivne vaje za izboljšanje cirkulacije, povečanje obsega 
gibljivosti gležnja in pridobivanja moči mišic gležnja, saj jih bo moral po koncu terapije redno 
izvajati doma, če želimo dolgotrajne učinke.  
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Za zmanjšanje bolečine v področju brazgotine smo pacientu vsak dan nameščali konvencionalni 
TENS ter kriopak. TENS terapijo je pacient dobival enkrat na dan, terapija pa je trajala 15 minut. 
Za to metodo smo se odločili, saj gre za prijetno metodo zmanjšanja bolečine, ki ni invazivna 
in se v klinične namene najpogosteje uporablja. Apliciramo ga na mesto bolečine. Priporočljiva 
uporaba je vsaj 30 minut na dan, lahko pa tudi več (Jones, Johnson, 2009). Glede na to, da je 
pacient izvajal TENS terapijo samo 15 minut na dan, menim, da bi bil potreben daljši čas 
terapije. Ker je pacient rehabilitacijo izvajal v zdravilišču, razmere tega niso dopuščale, saj je 
bila vsem pacientom namenjena enako dolga terapija. Tudi z uporabo krioterapije smo vplivali 
na zmanjšanje bolečine. V koži imamo posebne receptorje za bolečino – nociceptorje. 
Termoreceptorji so posebni živčni končiči, ki se vzdražijo pri spremembi temperature. Tako se 
vzdražijo med aplikacijo krioterapije. Ti receptori sprožijo živčne signale, ki blokirajo 
nociceptorje in tako zavirajo prenos nociceptivnih signalov v možgane. Posledica tega je 
zmanjšanje bolečine (Nadler et al., 2004). Na koncu fizioterapevtske obravnave je pacient 
poročal o manjši bolečini, in sicer se je bolečina z ocene 5,1 mm na VAL-IB lestvici, zmanjšala 
na oceno 2,3 mm.  
Največji obseg je bil izmerjen preko petnice, kjer je bila razlika med desno in levo stranjo 2 cm. 
Razlika med desno in levo stranjo pri merjenju obsega pod gležnjem in pod peto pa je bila prvi 
dan fizioterapevtske obravnave 1 cm. Po zadnji fizioterapevtski obravnavi je bila največja 
razlika med levo in desno stranjo pri obsegu merjenemu preko petnice, ki je znašala 1 cm. 
Razlika med desno in levo stranjo pa je pri merjenju obsega pod gležnjem in pod peto po koncu 
fizioterapevtske obravnave znašala 0,5 cm (Tabela 1). Na podlagi rezultatov smo ugotovili, da 
se je oteklina na desnem gležnju v primerjavi s prvim dnem zmanjšala, vendar še vedno ni 
popolnoma izginila,  saj se rezultati še vedno nekoliko razlikujejo, če primerjamo levo in desno 
stran. S krioterapijo smo želeli vplivati tudi na zmanjšanje otekline. Krioterapija povzroči 
vazokonstrikcijo in zmanjša pretok krvi skozi mišico. To povzroči spremembo Starlingovih sil 
in posledično zmanjša verjetnost za nastanek otekline (Homolak, Kuterovac, 2015). Pacient je 
vsakodnevno izvajal skupinsko vadbo v vodi. Ena izmed fizikalnih lastnosti vode je tudi 
hidrostatski tlak, ki povzroči večji odtok limfe s perifernih predelov telesa in tako zmanjša 
limfedem (Gorjanc, 2011).  
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Ker je pacient navajal mravljinčast občutek v predelu brazgotine, smo se odločili za ocenjevanje 
površinske senzibilitete, in sicer občutka za lahen dotik in temperaturo. Tako prvi kot zadnji dan 
fizioterapevtske obravnave smo ocenili, da je občutek za lahen dotik in temperaturo po 
dermatomih L4, L5 in S1 ustrezen (Tabela 4). 
Med prvo in zadnjo fizioterapevtsko obravnavo je bila vidna sprememba v obsegih sklepne 
gibljivosti. Prvi dan fizioterapevtske obravnave je bilo ugotovljeno, da je najbolj omejen gib 
dorzalne fleksije v desnem zgornjem skočnem sklepu, poleg tega pa je tako pri pasivnem kot 
aktivnem gibu prisotna bolečina. Ta je prisotna predvsem v skrajnih legah sklepa. Tako v 
desnem kot v levem spodnjem skočnem sklepu everzija ni izvedljiva, saj anatomska struktura 
pacientovega telesa tega ne dopušča. Omejena sta bila tudi giba plantarne fleksije in inverzije. 
Med zadnjo fizioterapevtsko obravnavo je bilo ugotovljeno, da sta se izboljšali tako pasivna kot 
aktivna gibljivost desnega zgornjega in spodnjega skočnega sklepa. Aktivna dorzalna fleksija 
desnega zgornjega skočnega sklepa se je izboljšala za 7°, pasivna pa za 10°. Pacient še vedno 
poroča o bolečini med gibom dorzalne fleksije, vendar pravi, da je ta že skoraj zanemarljiva in 
se pojavi samo v skrajnih legah sklepa. Gib plantarne fleksije v desnem zgornjem skočnem 
sklepu po rehabilitaciji ni več omejen, saj dosega enake rezultate, če primerjamo levo in desno 
stran.  Tako aktivna kot pasivna inverzija desnega spodnjega skočnega sklepa sta se izboljšali 
za 5° (Tabela 2). 
Med rehabilitacijo je pacient izvajal vaje za krepitev mišic gležnja. Vključene so bile mišice 
dorzalni in plantarni fleksorji zgornjega skočnega sklepa ter evertorji in invertorji spodnjega 
skočnega sklepa. Prvi dan fizioterapevtske obravnave je bila ugotovljena oslabelost mišic 
desnega gležnja. Izvajali smo manualno testiranje mišic, kjer smo mišice dorzalne fleksorje 
ocenili z oceno -4, plantarne fleksorje s 4, evertorje s 4 in invertorje z -4 (Tabela 3). Pri krepitvi 
mišic moramo še posebej poudariti pomen evertorjev, saj imajo pomembno vlogo pri 
preprečevanju ponovnih zvinov gležnja in poškodb ligamentov (Mohhamadi, 2007). V 
raziskavi, ki so jo izvajali Tropp in sodelavci (1983), so poročali, da so v večini primerov šibki 
evertorji vzrok za ponovni zvin gležnja. Po zadnji fizioterapevtski obravnavi so se mišice 
desnega gležnja okrepile. Mišice dorzalni fleksorji in invertorji ostajajo še nekoliko šibki (ocena 
4), medtem ko so mišice evertorji in plantarni fleksorji normalno zmogljivi (ocena 5). Menimo, 
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da na šibkost mišic dorzalnih fleksorjev vpliva tudi bolečina, ki jo pacient čuti v predelu 
brazgotine, medialno od zunanjega gležnja.  
Pacient je rezultat pri Testu korakanja v štirih kvadratih zadnji dan fizioterapevtske obravnave 
izboljšal za 0,64 s. Dosegel je čas 3,09 s (Tabela 5 in Tabela 6). Čas, ki ga posamezniki 
potrebujejo za izvedbo testa korakanja v štirih kvadratih, se razlikuje glede na starost in 
zdravstveno stanje. Zdravi mladi posamezniki bi morali test opraviti v manj kot 7 sekundah 
(Dite, Temple, 2002; Blennerhasser, Jayalath, 2008). Rezultati so se izboljšali tudi pri Testu 
hoje na 10 metrov. Čas sproščene hoje je pacient zmanjšal za 0,37 s, hitre hoje pa za 0,41 s. Prav 
tako se je izboljšala tudi hitrost hoje, in sicer pri sproščeni hoji za 0,13 m/s, pri hitri hoji pa za 
0,31 m/s. Hitrost sproščene hoje je znašala 1,96 m/s, hitrost hitre hoje pa 2,92 m/s (Tabela 9 in 
Tabela 10). Hitrost hoje je ena izmed spremenljivk, s katero lahko objektivno ocenimo 
sposobnost hoje. Definirana je kot čas, ki ga posameznik potrebuje za prehoditi določeno 
razdaljo. Povprečna hitrost sproščene hoje zdravih odraslih moškega spola je 1,4 m/s. Hitrost 
hoje upada s starostjo, predvsem po 50. letu starosti (Puh, 2014). Pri sproščeni hoji je število 
korakov ostalo enako, pri hitri hoji pa je pacient dolžino 10 metrov prehodil z enim korakom 
manj. Pacient je na začetku tožil o bolečini v področju brazgotine. Med terapijo se je ta 
zmanjšala in bila za pacienta skoraj zanemarljiva. Menimo, da je zmanjšanje bolečine med 
terapijo vplivalo na rezultate testov ravnotežja in hoje. 
Pri Testu stoje na eni nogi so se rezultati v vseh izvedenih pogojih izboljšali. Test stoje na eni 
nogi na trdi podlagi z odprtimi očmi ni predstavljal nikakršnih težav tako na levem kot na 
desnem spodnjem udu. Pacient je v obeh primerih tako prvi kot zadnji dan fizioterapevtske 
obravnave v prvem poskusu dosegel čas 45 s, zato smo z merjenjem po prvem poskusu prekinili. 
Pri testiranju na mehki podlagi z odprtimi očmi so se rezultati zadnji dan fizioterapevtske 
obravnave na desnem spodnjem udu izboljšali za 4,23 s. Zadnji dan je že v prvem poskusu 
dosegel čas 45 s, zato smo z merjenjem prekinili. Levemu spodnjemu udu testiranje z odprtimi 
očmi na mehki podlagi ni predstavljajo težav niti prvi niti zadnji dan merjenja. Pri testiranju na 
trdi podlagi z zaprtimi očmi so se rezultati zadnji dan izboljšali, in sicer na levem spodnjem udu 
za 2,14 s, na desnem pa za 2,4 s. Prav tako so se izboljšali rezultati testiranja na mehki podlagi 
z zaprtimi očmi, in sicer na levem spodnjem udu za 1,46 s, na desnem pa za 2,09 s. Čeprav so 
se rezultati testa izboljšali v vseh danih pogojih, menim, da je še vedno prisotno nekoliko 
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oslabljeno ravnotežje na desnem spodnjem udu, predvsem ko mora pacient vzdrževati 
ravnotežje na nestabilni mehki površini. Največja razlika med levim in desnim spodnjim udom 
je bila prav pri merjenju časa zadrževanja položaja z odprtimi očmi na mehki podlagi. Ta znaša 
kar 20 s. V namen izboljšanja ravnotežja in kot preventiva pred ponovnimi zvini gležnja smo 
skozi celotno rehabilitacijo izvajali proprioceptivno vadbo. Leta 1965 so Freeman in sodelavci 
poročali, da lahko ravnotežni trening odpravi pomanjkljivosti v propriocepciji, ki so posledica 
poškodbe ligamentov gležnja. Proprioceptivni oz. ravnotežni trening je pomembna preventiva 
pred ponavljajočimi zvini gležnja in za 50% zmanjša tveganje za pojav ponovnih zvinov gležnja 
(Verhagen et al., 2010). Tropp in sodelavci so leta 1985 izvedli raziskavo, v katero so vključili 
65 nogometašev, ki so si v preteklosti že zvili gleženj. Nekateri so izvajali 6-mesečni trening na 
ravnotežni deski, drugi pa ravnotežnega treninga v danem časovnem obdobju niso izvajali. 
Ugotovili so 80%  zmanjšanje pogostosti zvinov gležnja v 6-mesečnem obdobju pri tistih, ki so 
izvajali ravnotežno vadbo v primerjavi s tistimi, ki vadbe niso izvajali. Zech in sodelavci (2009) 
poročajo, da se učinki proprioceptivne vadbe začnejo kazati po šestih tednih. Vadba trikrat na 
teden pa zagotavlja zadosten preventivni učinek. Raziskava, katere avtorja sta Elis in 
Rosenbaum (2001), je vključevala 6-tedenski proprioceptivni trening, sestavljen iz dvanajstih 
nalog, ki so se ga udeleževali preiskovanci z nestabilnostjo gležnja. Po zaključenem 6-
tedenskem treningu se je pri preiskovancih izboljšala posturalna kontrola, mišični odzivni čas 
ter občutek za položaj sklepa. 
Cilj, ki smo si ga na začetku rehabilitacije zastavili, je bil, da med obravnavo izpolnimo vse 
kratkoročne cilje. Menim, da smo to tudi dosegli, saj pacient poroča o zmanjšani bolečini, 
oteklina v predelu desnega stopala se je zmanjšala, gibljivost zgornjega in spodnjega skočnega 
sklepa, mišična moč in ravnotežje so se izboljšali. Pacient se je aktivnih vaj naučil. Po navodilih 




6 ZAKLJUČEK  
Zvini gležnja so ene izmed najpogostejših poškodb pri športu, za katere je značilno veliko 
tveganje za ponovitev po prvi poškodbi. Večje število zvinov istega gležnja lahko vodi v 
kronično nestabilnost gležnja, ki se kaže z oslabelostjo propriocepcije in mišične moči. Kot 
preventivo pred ponovnimi zvini gležnja priporočajo proprioceptivno vadbo. Vadba, ki se izvaja 
trikrat na teden, ima zadosten preventivni učinek.  
Diplomsko delo je poročilo o primeru, kjer je preiskovanec športnik z lateralnih zvinom gležnja 
in pretrgano sprednjo vezjo na stopalu. Na začetku fizioterapevtske obravnave smo si skupaj s 
pacientom zastavili kratkoročne in dolgoročne cilje. Kratkoročne cilje smo tekom desetih 
fizioterapevtskih obravnav dosegli z uporabo različnih metod fizioterapije. Metode 
kinezioterapije so vključevale izvajanje aktivnih vaj ter proprioceptivno vadbo, metode fizikalne 
terapije so vključevale krioterapijo ter TENS terapijo, metode hidroterapije pa so vključevale 
vadbo v vodi. Čeprav se je gibljivost v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu izboljšala, 
popolne gibljivosti v tako kratkem času nismo uspeli doseči. Prav tako se je moč mišic gležnja 
izboljšala, vendar je pri nekaterih še vedno nekoliko oslabljena. Eden izmed pomembnejših 
kratkoročnih ciljev je bil zmanjšanje bolečine, ki smo ga dosegli, saj je pacient po koncu poročal 
o skoraj zanemarljivi bolečini. Pacient je bil med rehabilitacijo obravnavan individualno, kar je 
prispevalo k boljšemu končnemu uspehu. Poleg tega je med terapijo pokazal izredno 
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